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Introduction
Le carcinome canalaire in situ (CCIS) représente 14,6 % des cancers du sein 
diagnostiqués sur des mammographies de dépistage [1]. 
Le traitement chirurgical standard repose sur l’association d’une chirurgie com-
plète (R0) et d’une irradiation de 50 Gy sur la glande mammaire [2]. Lorsqu’un 
traitement conservateur n’est pas possible, une mastectomie avec ou sans recons-
truction mammaire immédiate sera proposée. 
De nombreuses études, essais randomisés [3-6] et analyses rétrospectives [7-9] ont 
montré l’importance de l’exérèse chirurgicale complète garante d’une effi  cacité de 
la radiothérapie, elle-même à l’origine d’une réduction signifi cative du risque de 
rechute locale. Dans tous les cas, le CCIS est une lésion de bon pronostic, dominée 
par le risque de rechute locale dont 50 % seront sur un mode in situ et 50 % sur 
un mode infi ltrant. La survie des patientes traitées est de l’ordre de 98 % [10].
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Référentiels
Référentiels, guidelines ou recommandations d’experts [2, 11, 12] sont tous 
d’accord pour recommander une chirurgie en berge saine. Malheureusement, la 
défi nition de la berge ou de la marge saine est hétérogène et peu reproductible 
d’un pays à l’autre.
Le groupe AGO (référentiels allemands) propose une distance  10 mm en 
dessous de laquelle une ré-excision voire une mastectomie sont proposées [13]. 
En France, la marge minimale est de plus de 2 mm (www.inca.fr).
De nombreuses études, essais randomisés ou études rétrospectives, ont montré 
l’impact délétère de la marge positive sur le risque de rechute locale.
Dans la méta-analyse des quatre plus grands essais randomisés de Correa [14], 
on constate que la radiothérapie diminue le risque de rechute locale même en 
cas de berges positives. Cependant, les taux de rechute en cas de berges saines 
sans radiothérapie et en cas de berges positives avec radiothérapie sont similaires 
(26 versus 24,2 %).
Indications de la conservation
Quels sont les paramètres qui doivent être pris en compte dans l’indication 
d’un traitement conservateur ?
Paramètres liés à la patiente : âge, volume mammaire, mutation
L’âge est un facteur prédictif de la rechute locale [9, 15, 16] avec un impact 
de mauvais pronostic sur la survie en cas de rechute infi ltrante [17].
Vicini [18] a montré l’importance d’un volume minimal de la chirurgie d’exérèse 
qu’il estime environ à 60 cm3 ; plus le volume mammaire est important et plus la 
chirurgie est aisée avec de larges berges saines, même en cas de lésions étendues 
grâce aux techniques d’oncoplastie.
En cas de mutation BRCA1 et 2 ou P53, il est légitime de proposer une chirurgie 
radicale, quelles que soient les marges d’exérèse, étant donné le risque de survenue 
de cancer lié à la mutation et d’autre part les risques liés à la radiothérapie en cas 
de mutation P53.
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Paramètres liés aux caractères histologiques de la lésion : 
marge, grade, taille du CCIS
Une marge positive doit classiquement faire discuter l’indication d’une reprise 
chirurgicale, voire une mastectomie. Cependant, cette proposition thérapeutique 
doit être pondérée par d’autres paramètres tels que l’âge, le grade et la taille du 
CCIS.
Alors qu’il est licite de proposer à une patiente une mastectomie, surtout si la berge 
positive est associée à un ou plusieurs facteurs de risque tels qu’un âge < 40 ans, 
une lésion de haut grade ou une taille du CCIS > 40 mm, en revanche, doit-on 
systématiquement proposer une mastectom ie en cas de marge positive lorsque la 
marge est le seul facteur de rechute (âge > 70 ans, bas grade et lésion de petite taille 
< 20 mm) ? Dans ces cas, le boost a vraisemblablement toute sa place [19-21]. 
Paramètres liés aux possibilités de traitement : limites du traitement 
chirurgical, les limites de la radiothérapie (Hodgkin, comorbidités)
Le traitement chirurgical peut être limité par le ratio taille du sein/taille du 
CCIS ainsi que par la localisation de la lésion dans certains quadrants du sein, 
notamment les quadrants inférieurs et internes. 
De la même manière, la radiothérapie peut être contre-indiquée en cas d’antécé-
dent de maladie de Hodgkin [22, 23] traitée par radiothérapie en mantelet mais 
aussi en cas de pathologie cardiaque sévère (CCIS sein gauche) ou pulmonaire. 
Le choix de la patiente
Cette donnée est très importante à prendre en compte. Il est légitime pour une 
patiente de préférer une mastectomie avec reconstruction mammaire immédiate 
à un traitement conservateur même si la chirurgie est en berge saine. 
À l’inverse, il est possible de proposer un traitement conservateur à une patiente 
qui refuse catégoriquement la mastectomie pour une berge in situ.
Dans les deux cas, la patiente doit être informée du caractère non standard de la 
procédure et des avantages et des risques de chaque option [24].
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Conclusion
La marge est un des plus importants paramètres dans l’indication de la conser-
vation mammaire, mais ce n’est pas le seul. Dans cette décision, il faut aussi tenir 
compte des autres paramètres histologiques (grade, taille) mais aussi des para-
mètres liés à la patiente comme l’âge, la présence d’une mutation, ses antécédents 
et bien sûr son choix. 
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